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La técnica de musculoenergía o energía muscular (TEM) es una técnica fisioterápica 
comparable en eficacia con las técnicas directas con thrust, pero con menos 
contraindicaciones. Su efectividad es debida a los efectos que provoca sobre los órganos 
tendinosos de Golgi presentes en los tendones y los husos neuromuscualres presentes en el 
músculo. Por ello su efectividad aumenta cuando la lesión vertebral es debida a un espasmo 
del tejido miotendinoso. Así, entre sus indicaciones está la de obtener un aumento y mejora 
de la calidad en el  movimiento articular, normalizar la fuerza, estirar una fascia acortada, y 
devolver una fisiología más normal al  músculo. También indicada para alargar músculos 
acortados mejorando su extensibilidad estática y balísticamente, y para incrementar la 
circulación de los fluidos sanguíneo y linfático, reduciendo así el edema local. 
Palabras Clave: 
Hipertensión y frecuencia cardíaca. 
 
SUMMARY  
The muscle energy or muscular energy technique (MET) is an physiotherapy 
technique comparable in efficiency to direct thrust techniques, but with fewer 
contraindications. Its effectivity is due to the effects it has on the Golgi tendon organ present 






in tendons and the neuromuscular spindles present in muscles. Because of this its 
effectiveness increases when the vertebral dysfunction is due to spasm of the myotendinous 
tissue. Its indications therefore include that of increasing and improving quality of joint 
movement, reestablishing strength, stretching a shortened fascia and restoring a more normal 
physiology to the muscle. It is also recommended for extending shortened muscles, 
increasing their extendibility statically and ballistically, and for increasing the blood and 
lymphatic circulation, thus reducing localized edema.  
Key Words:  
Hypertension and heart rate. 
 
2. INTRODUCCIÓN 
En fisioterapia existen numerosos modelos que intentan explicarlos efectos de 
las técnicas manuales. Un rasgo común a estos modelos es que los cambios que influyen  
directamente en la dinámica articular, en relación con la anatomía, biomecánica o 
fisiología normal, pueden afectar a la función del sistema nervioso(1). Actualmente, 
existe una fuerte tendencia a la investigación en el ámbito de la terapia manual que 
permite, en cierta medida, comprender los efectos fisiológicos de este tipo de 
terapias(1). Hace tres décadas Denslow y Korr(2)formularon un modelo de disfunción 
somática basado en el concepto de facilitación crónica de un segmento medular. Según 
este modelo, los propioceptores, principalmente los husos neuromusculares (HNM), son 
los máximos causantes de la disfunción somática. Esto se debe a que son sensibles al 
estrés muscular, son receptores que no se adaptan mientras estén estimulados 
mecánicamente y porque actúan de forma específica sobre las articulaciones del 
segmento espinal en disfunción(1,2).  






El sistema nervioso central (SNC) recibe constantemente impulsos aferentes de 
diferentes órganos sensoriales para permitir la actividad motora voluntaria e 
involuntaria, y poder adaptarse al medio de forma justa y equilibrada. Esta experiencia 
sensitiva que proviene de los receptores produce diferentes respuestas a corto y a largo 
plazo con el objetivo de adaptarse al medio de la forma más eficaz(3). El sistema 
muscolesquelético es el sistema que más proporción de masa supone en el cuerpo 
humano. Este está enviando información continuamente al SNC proveniente de 
músculos, tendones y articulaciones. 
Estas aferencias son esenciales para una postura y locomoción correctas. El 
verdadero control de la función muscular requiere no sólo la excitación del músculo por 
vía de las motoneuronas alfa (MNα), sino también una retroalimentación sensitiva y 
continua de la información de cada músculo a la médula espinal, que informe del estado 
de éste en cada instante(3). Los músculos y tendones están provistos de dos tipos de 
receptores: el HNM, que informa sobre la longitud muscular y de la velocidad de los 
cambios de dicha longitud, y el órgano tendinoso de Golgi (OTG), que envía 
información sobre la tensión tendinosa. Los propioceptores musculares operan de forma 
subconsciente, enviando información no sólo a la médula espinal, sino también al 
cerebelo y la corteza cerebral. Estos ayudan a cada una de dichas partes del sistema 
nervioso en su función de control de la actividad muscular y de la postura global del 
cuerpo, y también local de una articulación en particular(1). 
Las TEM son técnicas directas en las que se busca la restricciones todos los 
planos de movimiento de la articulación en disfunción y se utiliza el músculo como 
herramienta de corrección(1). Diferentes tipos de contracción se pueden utilizar para la 
ejecución de esta técnica, aunque la más usada es la contracción isométrica del 






agonista(4). El estiramiento tipo facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) utiliza 
la contracción muscular como medio de aumentar la elasticidad de un músculo. Dentro 
de este tipo de estiramientos, el estiramiento de contracción-relajación (CR) tiene un 
impacto neurológico equiparable a las TEM. La diferencia principal entre las TEM y el 
estiramiento CR radica en el músculo diana. En las TEM el objetivo es actuar sobre los 
músculos monoarticulares que mantienen la articulación en disfunción, mientras que el 
estiramiento FNP está más enfocado a músculos poliarticulares, con un objetivo 
principal de aumentar la flexibilidad(5).Sin embargo, los principios neurofisiológicos 
son aplicables a todas estas técnicas por igual. 
 Las técnicas activas, en las que el individuo realiza una contracción voluntaria 
del músculo, estimulan los órganos tendinosos de Golgi (OTG) de forma más eficaz que 
las técnicas pasivas, con la consiguiente inhibición refleja de las MNα(6). Además, se 
produce una disminución del reflejo miotático(5). Esta disminución es más importante 
en las técnicas de FNP tipo contracción-relajación-contracción del antagonista (CRAC) 
en comparación con las técnicas de CR, y los estiramientos pasivos son los que 
estimulan en menor grado estos propioceptores musculares(7).La estimulación de los 
OTG y la inhibición de las fibras Ia hacen que el impacto sobre las MN sea mayor que 
con las técnicas pasivas. Por todo esto, son las maniobras de elección cuando existe un 
objetivo de flexibilidad muscular(1).  
 
3. OBJETIVOS /PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
3.1.1. El objetivo es recuperar la movilidad articular limitada por un 
espasmo muscular(8).  








3.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 
3.2.1. Decoaptar la carilla articular vertebral de C7 comprimida por la lesión en 
ERS (extensión, rotación y lateroflexiónhomolateal), o coaptar la carilla 
articular descomprimida por la lesión en FRS (flexión, rotación y 
lateroflexiónhomolateral)(8,9).   
3.2.2. Mejorar la circulación sanguínea y linfática, mejorar la extensibilidad 
muscular de los músculos acortados y  reducir la facilitación medular 
mantenida por la hiperactividad gamma(10).  
 
4. PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 
La explicación comúnmente citada para la acción terapéutica de MET parece 
poco probable, y se han ofrecido explicaciones alternativas. Es probable que los 
cambios biomecánicos en los tejidos conectivos, en lugar de los mecanismos 
neurológicos, sean principalmente responsables de la relajación post-isométrica. El 
drenaje linfático, el flujo de trans-sinovial, la inhibición del dolor, cambios en el control 
motor y el reclutamiento de los músculos  todos tienen un papel en su acción 
terapéutica(8). 
La explicación de la acción terapéutica de la TEM en la disfunción vertebral que 
ha ganado la mayor cantidad de acuerdos, es que los músculos acortados 
monoarticulares, que restringen el movimiento de la articulación, son estirados(8,10). 
Esta explicación se basa en el modelo propioceptivo de la disfunción somática de 
I.Korr(2,11) que atribuye restricción de movilidad del segmento vertebral a la 






contracción  anormal sostenida de los músculos monoarticulares. Korr propuso que los 
impulsos aferentes perturbados en un segmento vertebral facilita las interneuronas 
espinales y produce un aumento de la actividad motora de los músculos inervados por 
dichos segmentos. Se afirma que el uso de la TEM  inhibe la actividad del motora a 
través de los órganos  tendinosos de Golgi (OTG)(8) o husos neuromusculares 
posibilitando así, la corrección de la disfunción vertebral (12). 
Las TEM son técnicas directas en las que se busca la restricción en todos los 
planos de movimiento de la articulación en disfunción y se utiliza el músculo como 
herramienta de corrección. Diferentes tipos de contracción se pueden utilizar para la 
ejecución de esta técnica, aunque la más usada es la contracción isométrica del 
agonista(4). 
El estiramiento según la facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) utiliza 
la contracción muscular como medio de aumentar la elasticidad de un músculo. Dentro 
de este tipo de estiramientos, el estiramiento de contracción-relajación (CR) tiene un 
impacto neurológico equiparable a las MET. La diferencia principal entre las MET y el 
estiramiento CR radica en el músculo diana. En las MET el objetivo es actuar sobre los 
músculos monoarticulares que mantienen la articulación en disfunción(1), mientras que 
el estiramiento FNP está más enfocado a músculos poliarticulares, con un objetivo 
principal de aumentar la flexibilidad(5). Sin embargo, los principios neurofisiológicos 
son aplicables a todas estas técnicas por igual. Las técnicas activas, en las que el 
individuo realiza una contracción voluntaria del músculo, estimulan los OTG de forma 
más eficaz que las técnicas pasivas, con la consiguiente inhibición refleja de las 
motoneuronas alfa(1,6).   
 






5.EVALUACIÓN  DIAGNÓSTICA 
 Algunas de las pruebas diagnósticas a aplicar son las siguientes: 
 5.1.Exámen neurológico: Para el cual se examina la discriminación por parte 
del paciente a nivel de la piel de sustancias frías y calientes, se valora el tono muscular y 
los reflejos de los miembros superiores. A destacar el reflejo bicipital y tricipital C6 y 
C7 respectivamente que de ser positivos pueden indicar trastornos motores(13).  
	 5.2.  Inspección estática y dinámica: En la inspección estática se estudia el 
estado general de la estática vertebral del individuo, verificando si existen curvas 
adaptativas, proyecciones de la cabeza del paciente, o cualquier otra alteración de la 
postura.  Y en la inspección dinámica se colocan los pulgares del terapeuta en ambas 
trasversas de la vértebra a valorar. A continuación, se le pide al paciente que realice 
movimientos en los tres planos del espacio y así poder determinar la correcta movilidad 
vertebral. En  la flexión las trasversas debieran posteriorizarse y en la extensión deben ir 
a anterior. En la lateroflexión la trasversa homolateral al movimiento debe bajar y rotar 
contralateralmente. Y en la rotación, la trasversa homolateral irá a anterior y la 
contralateral a posterior(13). 
 5.3.Se realiza mediante la aplicación del test de Fred L. Mitchell en el segmento 
cervical C7-D1, previo a la intervención. El test valora los movimientos de C7 respecto 
D1, sin olvidar que el movimiento es definido por la dirección que toma la parte 
anterior del cuerpo vertebral.(14) Y teniendo en cuenta la biomecánica de Fryette. 
(10,14) 
El test de Mitchell para la charnela cervico-torácica se realiza con el paciente en 
sedestación, y sirve para identificar una disfunción no-neutra (ERS, FRS). El terapeuta 






detrás del paciente reposa sus manos sobre los trapecios superiores de éste, colocando 
los pulgares sobre las carillas articulares de la vértebra a estudiar (C7).  
En un primer tiempo en esta posición neutra del raquis cervical se aprecia si 
existe una posterioridad de las carillas articulares: si ésta, se palpa únicamente en 
posición neutra, se trata de una disfunción neutra en NSR (posición neutra, lateroflexión 
y rotación contralateral), de una adaptación. 
En un segundo tiempo se pide una flexión cervical, si aumenta la asimetría se 
trata de una disfunción en ERS (en este caso desaparece la asimetría en extensión 
cervical). 
En un tercer tiempo se pide una extensión cervical, si aumenta la asimetría se 
trata de una disfunción en FRS (en este caso desaparece la asimetría en posición de 
flexión cervical) (15,16). 
Este test sigue la biomecánica dictada por Fryette, probada científicamente a 
nivel cervical.(10) Y servirá posteriormente al terapeuta para realizar la técnica de 
musculoenergía  en la vértebra C7 al grupo experimental. 
5.4. Test de Jackson: Aunque no se puede afirmar que es patognomónico de 
patología discal, sí resulta válido ya que en el 70 % de casos en que es positivo, indica 
que nos encontramos ante una compresión de la raíz nerviosa. De cada 10 casos, 5 serán 
por hernia discal o protrusión y del resto 3 por procesos degenerativos del disco (17). 
Con el paciente en sedestación, el clínico situado detrás coloca sus manos encima de la 
cabeza de aquel. Dos tiempos: primero compresión axial de la cabeza en posición 
neutra, después realizaremos la compresión axial en posición de inclinación lateral 
máxima, a un lado y a otro. (18) 






Esta presión caudal aumenta las fuerzas sobre el disco intervertebral. En caso de 
dolor a la presión se sospecha una afectación cervical, con más razón si la presión 
reproduce la neuralgia cervicobraquial. (18) 
5.5.Test de Klein: Se utiliza para comprobar la integridad de la arteria vertebral, 
la cual encuentra sus puntos más débiles a nivel de los agujeros transversos de C1 a C6, 
en la unión occipitoatloidea y en el ángulo agudo que forma entre C6-C7 21. El test 
comprende extensión del raquis cervical completo, en sedestación o supino, más 
rotaciones a un lado primero y luego al otro, manteniendo la posición unos 30 s y el 
paciente con los ojos abiertos esperando algún signo de nistagmus o mareos, indicativos 
de que el test es positivo. (9,18) 
 







   FIGURA 1. Test de Klein (fuente: elaboración propia) 
6. BENEFICIOS/INDICACIONES 
- Eliminación del espasmo de los músculos monoarticulares (trasvero espinoso) 
devolviendo así su fisiología normal(19). 
- Disfunciones somáticas de la charnela cérvico-torácica(9). 
- Preparación de una articulación a una manipulación con impulso rápido de corta 
amplitud (HVLA). (20) 
- Es posible obtener un aumento de la movilidad articular entre C7-T1, (15). 






- Para alargar los músculos acortados entre C7 y T1 mejorando su extensibilidad 
estática y balísticamente, y estirar la fascia acortada (19,21,22). 
- Incrementa la circulación de los fluidos sanguíneo y linfático, y reduce el edema 
local. Acción hipoalgésica y de reducción de incapacidad  muscular y 
articular.(19) 
- Uno de los beneficios de usar la técnica de musculoenergía frente a la 
manipulación con thrust es que se puede realizar aunque el test de Klein o 
Jackson sean positivos.(23) 
- Hay  menor riesgo de accidente en caso de hernia discal en  inestabilidades 
cervicales como la que se da en el sdme de Dwon, (23) . Según Ricard(20) el 
20% de las hernias cervicales pueden ser tratadas con ésta técnica sin 
contraindicación alguna, por lo tanto es una técnica de elección para tratar la 
hernia discal en el nivel vertebral C7-T1. 
 
7. RIESGOS/CONTRAINDICACIONES  
La mayoría de las contraindicaciones y preocupaciones eran relativas al 
procedimiento (por ejemplo, demasiado agresivo, sobre todo en los profesionales sin 
experiencia) o en  relación con problemas musculoesqueléticos que son también una 
contraindicación para la terapia manipulativa articular. Por ejemplo fragilidad en los 
tejidos como ocurre en la miositis, zonas de hipermobilidad, donde existe inflamación y 
las contracciones de la TEM podrían agravar dichas patologías (24)(25) . 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 






 En todos los segmentos vertebrales cuando la vértebra se encuentra en flexión o 
extensión para poder realizar una rotación antes necesita realizar una lateroflexión 
homolateral. Esto explica la FRS (flexión, rotación y lateroflexión homolateral) y la 
ERS (extensión, rotación y lateroflexión homolateral). Cuando el raquis está en posición 
neutra, ni en flexión ni en extensión, para realizar una lateroflexión antes es necesario 
realizar una rotación contralateral, y a esto se le conoce como NSR (posición neutra, 
lateroflexión y rotación contralateral). Este movimiento acoplado no puede darse en la 
región cervical debido a la disposición anatómica de las carillas articulares. Por este 
motivo en el raquis cervical no se observan disfunciones en NSR. Las disfunciones 
vertebrales se presentan con limitación de su movilidad siguiendo esta dinámica del 
movimiento acoplado explicado por Fryette(14,20).  
 8.1.Realización de la técnica: 
- Paciente tumbado sobre la camilla en decúbito supino. 
-  El terapeuta se encuentra sentado a la cabeza del paciente. 
-  Una mano del terapeuta rodea la cara del paciente para terminar en mentón y así 
poder resistir todos los movimientos. 
-  La otra mano sensitiva coloca el dedo índice en la disfunción vertebral. 
-  La articulación es movilizada hasta la barrera motriz en los tres planos del 
espacio (flexión/extensión, lateroflexión y rotación opouesta). 
- Se pide al paciente que empuje mientras el terapeuta resiste al movimiento con 
una fuerza igual a la desarrollada por el paciente: la fuerza necesaria en el raquis 
cervical no excede de 200 g.(20). 
- Se mantiene la contracción muscular tres segundos, después se relaja 
lentamente. Se practican tres o cuatro series de tres contracciones isométricas: 






después de cada serie de contracciones musculares el terapeuta busca la nueva  
barrera motriz(10,24). 
- Al finalizar la técnica se devuelve pasivamente la cabeza del paciente a posición 
neutra. 
- En el nivel cervical el paciente utiliza los ojos para acompañar el intento de 
movimiento de la cabeza.  Utilizando así el reflejo córtico-óculo-céfalogiro. 
(9,26-28) 
 
FIGURA 2. Técnica de musculoenergía para FRSi de C7 (fuente: elaboración propia) 
 
 







Si el paciente se marea al estar totalmente en decúbito supino o se encuentra 
molesto, se podría subir un poco el respaldo de la camilla para que el paciente logre la 




10. CONCLUSIONES  
La TEM es un método muy valioso dentro de la medicina manual, dado que se 
obtienen múltiples efectos terapéuticos con una sola maniobra, y que es una técnica 
fisiológicamente y anatómicamente bastante segura. Es posible obtener un aumento de 
la movilidad articular, normalizar la fuerza y longitud articular, estirar una fascia 
acortada y eliminar una congestión pasiva (a nivel venoso y linfático). No se usa 
simplemente el esfuerzo de las contracción muscular para devolver la movilidad a una 
articulación, sino que además se le devuelve una fisiología más normal a la musculatura 
al mejorar su extensibilidad y eliminar el acortamiento patológico. (15,19,29,30) 
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LA FACILITACIÓN MEDULAR Y SU RELACIÓN CON LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL. COMENTARIO CRÍTICO. 
____________________________________________________________ 
1. RESUMEN 
 En la literatura científica más reciente encontramos explicaciones a cómo la 
aplicación de diferentes técnicas de fisioterapia, consiguen mejorar algunos signos 
relacionados con el sistema vascular, tales como la frecuencia cardíaca (FC) y la tensión 
arterial (TA). Con estas evidencias es posible dar consistencia a conceptos como el de la 
“facilitación medular” sobre el que se fundamentan las intervenciones fisioterápicas. 
El objetivo del siguiente artículo es exponer la relación existente entre las 
disfunciones somáticas y la equilibración o mejora de signos clínicos como la FC y la 
TA  tras la resolución de dichas disfunciones tras el análisis de los resultados de 
diferentes estudios  en los que se estudian estas variables en pacientes que sufren HTA. 
En los resultados obtenidos observamos cómo diferentes intervenciones con  
terapia manual en diversas regiones corporales, como  el raquis cervical (desde C1 a 
C7), en la columna vertebral dorsal de T1 a T5  e inclusive en el esternón, repercuten en 






variables vasculares como la FC y la TA. Se ha comprobado la veracidad del  concepto 
“facilitación medular” tras  analizar estos estudios con resultados positivos que realizan 
intervenciones fisioterápicas en el origen del recorrido metamérico y terminan 
influyendo sobre el órgano diana, por lo que la fisioterapia debe tomarse en 
consideración en el manejo de la HTA. 
Palabras Clave: 
Hipertensión, Fisioterapia y Frecuencia Cardíaca 
SUMMARY 
 In the most recent scientific literature we find explanations of how the 
application of different physiotherapy techniques manages to improve some signs 
related to the vascular system, such as heart rate (HR) and blood pressure (BP). This 
evidence lends substance to concepts like that of “spinal facilitation” which form the 
base of physiotherapy interventions. 
The objective of the next article is to present the relationship between somatic 
dysfunction and the balancing or improvement of clinical signs such as HR and BP after 
said dysfuctions have been resolved, by analysing the results of different studies on the 
improvement of heart rate and blood pressure in patients suffering from high blood 
pressure (HBP).  
In the results obtained, we can observe how different manual therapy 
interventions on diverse regions of the body, such as the cervical rachis (from C1 to 
C7), in the dorsal spinal column from T1 to T5 and even in the sternum, have an effect 
on vascular variables such as HR and BP. The veracity of the concept of “spinal 
facilitation” has been verified after analysing these studies with positive results which 






perform physiotherapy interventions on the origin of the metameric route and ultimately 
influence the target organ, as a result of which physiotherapy should be taken into 
consideration when handling HBP. 
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La intervención fisioterápica parte de la idea de que cualquier cambio en la 
movilidad del aparato locomotor en el sentido de aumento o disminución de la 
capacidad de movimiento de una articulación o de cualquier tejido, ya sea visceral, 
muscular o fascial conduce a un trastorno funcional, que a su vez, puede derivar en un 
cuadro patológico. 
Como consecuencia de la pérdida de movilidad se reduce la circulación 
sanguínea del tejido afectado. Esta hipoemia puede llegar a convertirse en una isquemia, 
y esta isquemia derivará en una lesión o patología.(1)Sobre estos cuadros lesionales de 
disminución de movimiento a nivel tisular, isquemia, y por último lesión, ha investigado  
Barral (2), y propone el concepto de articulación visceral, según la cual en condiciones 
normales que las vísceras se muevan en respuesta a los automatismos controlados por 
los distintos sistemas. La pérdida de movilidad visceral modificará finalmente  la 
vascularización de la misma, siendo un posible factor de daño tisular. 
También Irvin Korr(3), ha aportado  referencias experimentales y clínicas sobre 
la participación del factor neurovegetativo en la disfunción somática. Y como, en este 
circuito lesional, los primeros pasos que conducen a la enfermedad visceral, se deben a 






una alteración de su vascularización causada por un desequilibrio entre los sistemas orto 
y parasimpático. 
Korr fue el que introdujo el término “facilitación medular”, que se refiere a la 
responsabilidad que cualquier disfunción vertebral  somática tiene en cuanto a la 
hiperexcitabilidad neuronal producida en el sistema nervioso autónomo (concretamente 
de la parte ortosimpática), capaz de modificar la fisiología visceral. Otra forma de 
analizar el concepto de forma más general y no sólo teniendo en cuenta el tejido 
visceral, es que una disfunción vertebral somática en un segmento vertebral concreto 
puede afectar a cualquiera de los tejidos del cuerpo, los cuales dependen en cuanto a su  
inervación aferente y eferente del nivel metamérico que se corresponde, con ese nivel 
vertebral concreto. La fisioterapia pretende mediante la corrección de estas lesiones la 
mejora y/o normalización de dichos tejidos (4). También Denslow(5)hará referencia a 
esta “facilitación medular”, mediante la cual se genera una irritación de las raíces 
espinales aferentes o eferentes, producida por la disfución de un segmento vertebral, 
pudiendo afectar a cualquiera de los tejidos inervados por la metámera correspondiente, 
definidos como esclerotoma, viscerotoma, miotoma, dermatoma y angiotoma. 
Ya el Dr. Andrew Taylor Still (6-8), el considerado  padre de la osteopatía, en 
1874 hizo públicos por primera vez sus postulados fisiológicos y prácticos sobre la 
osteopatía(9). Still llegó a la conclusión, siendo esto uno de los pilares fundamentales de 
la osteopatía, fisioterapia y el resto de terapias manuales, que el libre fluir de la sangre 
garantiza el estado de salud, mientras que los trastornos circulatorios locales o generales 
van a provocar la enfermedad(10,11). 
Los mecanismos por los cuales la manipulación vertebral produce efectos 
hipoalgésicos son en gran parte especulativos. Melzack y Wall (12) 






teoría de la compuerta (Gate control theory), donde las neuronas mielinizadas de gran 
diámetro, al ser estimuladas a nivel  los mecanorreceptores modulan e inhiben las de 
pequeño diámetro nociceptivo neuronal a nivel de la médula espinal. Es decir, la teoría 
de la compuerta dice lo siguiente: El dolor crónico se transmite desde la zona lesionada 
hacia el cerebro a través de fibras nerviosas lentas del tipo C, esta información se manda 
a través del nervio hasta la médula espinal y de la médula asciende al cerebro, que 
procesa la información, haciéndonos conscientes del problema. El dolor agudo al 
tratarse de un proceso nuevo, intenso, se transmite por fibras tipo A, que son de 
transmisión rápida, que tratan de avisar al cerebro a toda prisa que hay una lesión y que 
hay que prestarle atención. Por esto el dolor agudo es intenso, irritante, insoportable a 
veces y el dolor crónico es difuso, sordo, inconstante. La información recogida en las 
terminaciones nerviosas, se envía a la médula espinal antes de subir al cerebro y es a 
este nivel donde se produce la teoría de la compuerta. Según la teoría si nosotros 
incidimos a nivel vertebral con la manipulación articular activaría los 
mecanorreceptores aferentes y pueden por tanto originar alivio del dolor por la 
activación de este mecanismo de la compuerta espinal. Cualquier técnica que estimula 
los propioceptores de la articulación a través de la producción de movimiento articular o 
de estiramiento de la cápsula articular ha sido propuesto como capaz de inhibir el dolor 
(13) 
 
2.1. Relación entre Sistema nervioso autónomo, segmentos vertebrales e HTA: 
Este hecho del que estamos tratando (de como una acción sobre un segmento 
vertebral tiene repercusión a nivel de los tejidos distales, visceral…), fue comprobado 
por Harris y Wagnon (14), quienes basándose en el conocimiento de que la estimulación 






del SNS provoca una reducción en el flujo sanguíneo de la piel y que ésta puede ser 
detectada por la medición de la temperatura en la superficie de la yema de los dedos, 
realizaron un estudio con la finalidad de comprobar si los ajustes vertebrales podían 
afectar a la actividad del SNS. 
Los resultados indicaron que el flujo que circula a través de las yemas de los 
dedos puede verse afectado por ajustes específicos de la columna vertebral, además, 
comprobaron que esta respuesta puede variar, dependiendo de la  localización del ajuste. 
En ciertas regiones tuvieron un efecto simpático (vasoconstrictor), mientras que en otras 
fue parasimpático (vasodilatador)(14,15) 
 El corazón, como el resto de vísceras, no escapa al control de dicho sistema 
nervioso. Por tanto, conociendo la relación neurológica, metamérica, entre el segmento 
raquídeo cervical y torácico alto y  corazón, cabe esperar que las actuaciones a este 
nivel puedan generar cambios en la HTA. Lo cual ha quedado ampliamente demostrado 
por  estudios como los que se exponen a continuación (4),  que además de corroborar 
estas  relaciones metaméricas, explican el  concepto de facilitación medular, y la 
relación entre disfunción somática vertebral , el sistema nervioso y la HTA. 
Entre estos estudios, algunos  aseguran como las técnicas de terapia manual 
aplicadas en distintas regiones son seguras en pacientes hipertensos y cardiópatas. 
(4,15,21,22)En este sentido Boscá (4) demostró la seguridad de la manipulación de la 
charnela cervical en estos pacientes. También Garay (21) comprobó la seguridad de la 
Maniobra Hemodinámica Global en pacientes aquejados de HTA esencial y Benito (22) 
la seguridad de la manipulación a nivel del esternón 






En el estudio de Benito M, además se determina como los resultados sobre la 
evolución de la FC mostraron una disminución significativa post-intervención. Esta 
disminución fue mayor en el grupo de estudio que en el grupo control. (22) 
Este estudio coincide con otros autores, como Boscá y Burrel(4) en 2003 
quienes, tras realizar una manipulación de la charnela cérvico-dorsal, observaron una 
disminución de la FC de forma significativa en pacientes cardiópatas, tanto en el grupo 
de estudio como en el grupo control. En este estudio se llevó a cabo un ensayo clínico 
aleatorizado (ECA), en el que se reclutaron 59 pacientes, 29 en el grupo control y 30 en 
el grupo experimental. Como criterio de inclusión, estudiaron pacientes con cardiopatías 
isquémicas, cardiopatías por alteraciones de la conducción (arritmias) y con 
insuficiencia cardíaca. Concluyeron que la manipulación de la charnela cérvico-torácica 
es una técnica totalmente segura en pacientes afectos de cardiopatía, siempre que se 
cumplan los criterios de inclusión (4,22) 
También Garay y BoscáGandia obtuvieron un comportamiento similar de la FC, 
es decir, una disminución significativa en el grupo de estudio, después de aplicar la 
maniobra global hemodinámica en pacientes hipertensos. (21) 
Destacar un artículo publicado en el Journal of Human Hypertension en el 2007, 
de Bakris(23) en el que se realizó un estudio a doble ciego, controlado con placebo en 
una muestra de 50 pacientes con HTA moderada o de grado I. Los autores lograron 
mediante la manipulación del atlas corregir la hipomovilidad que la vértebra presentaba, 
logrando reducir la presión arterial sistólica (-17mmHg) y diastólica (-3mmHg). La 
reducción duró las 8 semanas que duró el experimento y no se presentaron efectos 
adversos.(15,23) 






En otro ECA, Yates et al, examinó los efectos tras la manipulación del segmento 
T1-T5, en 21 pacientes con la presión arterial elevada. Los resultaros indicaron que la 
presión sistólica y diastólica se redujo significativamente en el grupo experimental, 
mientras que no hubo cambios significativos en grupo control ni placebo(24). 
Díaz Cerrato(25) realizó un ECA, simple ciego, con 78 pacientes con diabetes 
mellitus (DM) tipo 1, entre 18 y 45 años. Les valoró la presión arterial (PA) y les aplicó 
la manipulación occipucio-atlas-axis de Fryette (OAA), consiguiendo que la presión 
arterial sistólica mostrara una disminución media de 5,1842 mm de Hg (p = 0,026). 
En este mismo sentido que Díaz Cerrato, Mcknight y de Boer(26)demuestran 
que la manipulación vertebral baja la presión arterial. 
 Por otro lado Caparosi(27) nos habla de la necesidad de manipular la región 
occipucio-atlas-axis para recupear la homeostasis. 
Finalmente Rychlikivá(28) demostró la relación existente entre las disfunciones 
cardíacas (concretamente cardiopatías isquémicas) y las disfunciones del aparato 
locomotor (concretamente la región raquídea T3-T4). Estas últimas podrían ser 
secundarias a las primeras.  
3. CONCLUSIÓN: 
 En lo últimos años, la fisioterapia está experimentando un notable incremento en 
el desarrollo de la investigación y en el ámbito clínico. Cada vez  hay más estudios que 
demuestran la posibilidad de tratar con diferentes técnicas de terapia manual pacientes 
con cardiopatías, con HTA y sin contraindicación alguna para mencionados pacientes. 
Y no sólo eso, sino que además existen investigaciones  que reportan indicaciones en la 






aplicación de estas técnicas fisioterápicas para reducir signos como la  FC, TA, e 
indicadas también para la recuperación de la homeostasis. 
Sería recomendable que investigaciones futuras actuasen sobre diferentes 
segmentos vertebrales a la vez para comprobar si así pueden mejorar más las variables 
FC, TA, etc y aún más importante el seguimiento de estos efectos en el tiempo. No 
menos desdeñable sería la realización de estudios comparativos entre diferentes técnicas  
para ratificar cuales con las más efectivas, y determinar también en que segmentos 
corporales es más efectivo el tratamiento manual con respectos a diferentes variables en 
pacientes con HTA. 
 De esta manera se podría acotar una dosificación más exacta de la fisioterapia 
para que en un futuro, pudiese ser compatible con el tratamiento médico convencional 
en pacientes diagnosticados de HTA. 
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Eficacia de la técnica de musculoenergía en la charnela cervicodorsal en  
pacientes hipertensos. 
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